	__________№    ___на №            ад__________
	Директору 

Государственного Лидского 

районного ЦКРОиР

Радевич М.Н.

	
	


ЗАПРОС
учреждения       ____________________________

 




 (полное юридическое название учреждения)

на психолого-медико-педагогическое обследование обучающихся

специалистами ГЛР ЦКРОиР с целью отслеживания динамики личностных и познавательных возможностей

	№ п/п
	Ф.И.О. ребёнка
	Дата рождения
	Домашний адрес, телефон
	Наличие статуса, тип семьи

Ф.И.О.родителей 
	Класс/ группа
	Программа, по которой обучается ребенок 
	Предполагаемое нарушение/другое

	
	В алфавитном порядке
	
	
	ПОЛНАЯ/НЕПОЛНАЯ, МНОГОДЕТНАЯ, ОПЕКУНСКАЯ
	Средняя
	Образовательная программа дошкольного образования
	Неосложненный вариант ОНР, 3 ур.р.р.

	
	
	
	
	
	Старшая
	
	Стертая форма дизартрия, НВОНР

	
	
	
	
	
	1
	Образовательная программа общего среднего образования
	Дисграфия на почве нарушения языкового анализа и синтеза


Руководитель учреждения          Подпись              Расшифровка подписи

Учитель-дефектолог                    Подпись              Расшифровка подписи

М.П.

Примечание: запросы на обследование ПКПП (апрель-май) предоставить в 1 экземпляре и отправить электронный вариант на почту spps.centr@mail.ru до 15 декабря каждого учебного года на детей, с которыми занимаются в текущем учебном году в ПКПП, либо в течение учебного года при наличии динамики в речевом развитии.
Для составления списков использовать шрифт Times New Roman, 14 (не менее)

